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Antecedentes:  La  nefrectomía  radical  es  considerada  el  estándar  de  oro  para  el  tratamiento  de
tumores renales.  Sin  embargo,  la  cirugía  preservadora  de  nefronas  es  una  opción  quirúrgica  en
pacientes con  tumores  renales  menores  de  7  cm,  con  rin˜ón  único,  tumores  renales  bilaterales
o con  insuﬁciencia  renal  crónica.
Objetivo:  Describimos  la  experiencia  en  cirugía  preservadora  de  nefronas  en  pacientes  con
tumores  renales  pequen˜os  (<  7  cm).
Material  y  métodos: Estudio  observacional,  descriptivo,  retrolectivo  y  transversal.  Variables
estudiadas:  edad  al  diagnóstico,  género,  sangrado  transoperatorio,  tiempo  quirúrgico,  taman˜o
tumoral  prequirúrgico,  estancia  intrahospitalaria,  resultado  histopatológico,  clasiﬁcación
pTNM, grado  nuclear  de  Furhman,  creatinina  antes  y  después  de  la  cirugía,  seguimiento  onco-
lógico. Análisis  estadístico  con  programa  SPSS  v22.
Resultados:  Se  incluyeron  28  pacientes,  14  hombres  y  14  mujeres.  Edad  promedio  52.3  an˜os,  el
abordaje fue  lumbotomía  en  todos  los  pacientes.  Promedio  de  4.1  días  de  estancia  intrahospita-
laria. Promedio  de  sangrado  transoperatorio  de  380.3  ml.  La  creatinina  en  promedio:  antes  de
cirugía 0.96  mg/dl,  y  después  de  1.12  mg/dl.  Resultado  de  histopatología:  23  tumores  de  células
claras, 2  angiomiolipomas,  2  oncocitomas  y  1  quiste  hemorrágico.  14  pacientes  se  presentaron
en etapa  T1aN0M0,  13  pacientes  T1bN0M0,  1  paciente  T2aN0M0.En los  tumores  de  células  claras,  el  grado  nuclear  Furhman  2  se  presentó  en  16  pacientes  y
Furhman 3  en  7.∗ Autor para correspondencia. Servicio de Urología, Unidad Médica de Alta Especialidad, General Manuel Ávila Camacho, Instituto Mexicano
del Seguro Social Puebla, 2 Norte 2004. Col.: Centro. CP. 72000, Puebla, México Tel.: +(0122) 22-32-90-29, (0122) 22-42-45-20. Ext. 61755.
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Conclusión:  La  cirugía  preservadora  de  nefronas  es  el  procedimiento  de  elección  en  pacientes
con tumores  renales  pequen˜os,  por  buenos  resultados  funcionales  (sin  alteración  signiﬁcativa  en
la función  renal),  con  adecuado  control  oncológico,  con  mínima  incidencia  de  complicaciones.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.  Este








Experience  in  nephron-sparing  surgery  in  patients  with  small  renal  tumors
Abstract
Background:  Nephron  -sparing  surgery  is  currently  the  treatment  of  choice  for  surgical  removal
of solid  renal  tumours  smaller  than  7  cm,  in  the  case  of  a  solitary  kidney,  bilateral  renal  tumours
or the  presence  of  chronic  renal  failure.
Material  and  methods:  An  observational,  descriptive,  retrospective  and  cross-sectional  study
was conducted.  The  variables  evaluated  were:  age  at  diagnosis,  gender,  intraoperative  blood
loss, operative  time,  preoperative  tumour  size,  hospital  stay,  pathology  report,  pTNM  classiﬁ-
cation, Fuhrman  nuclear  grade,  pre-  and  post-operative  creatinine,  monitoring  for  cancer.  All
were analysed  using  SPSS  v  22.
Results:  The  study  included  28  patients,  14  male  and  14  women,  with  a  mean  age  52.3  years.
The approach  was  lumbotomy  in  all  patients.  The  mean  hospital  stay  was  4.1  days.  Mean
perioperative  bleeding  loss  was  380.3  ml.  The  mean  preoperative  creatinine  was  0.96  mg/dl,
with a  post-operative  mean  of  1.12  mg/dl.  Histopathology  reported,  23  clear  cell  tumours,
2 angiomyolipomas,  2  oncocytomas,  and  1  haemorrhagic  cyst.  Tumour  staging  was  performed  on
14 patients,  with  13  patients  T1bN0M0,  and  1  patient  T2aN0M0.  In  clear  cell  tumours,  Fuhrman
nuclear grade  2  was  present  in  16  patients  and  7  patients  were  Fuhrman  grade  3.
Conclusion:  Nephron  sparing  surgery  is  the  choice  procedure  of  choice  in  patients  with  small
renal tumours,  with  good  functional  results  without  signiﬁcant  alteration  in  renal  function.
Outcome  is  optimal,  with  a  low  incidence  of  complications.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This













































os  tumores  renales  representan  aproximadamente  del  2-3%
e  todas  las  neoplasias  sólidas.  Cada  an˜o  se  diagnostican  8.9
asos  nuevos  por  100,000  habitantes  y  se  reportan  más  de
1,000  muertes.  Su  incidencia  se  ha  incrementado  del  2  al
%  debido  al  uso  de  técnicas  de  imagen.  Predomina  en  el
ombre  con  una  relación  3:2,  la  edad  media  al  diagnóstico
s  de  65  an˜os1.
En  cuanto  a  los  carcinomas  de  células  renales,  se  cree
ue  surgen  principalmente  de  las  células  de  los  túbulos  pro-
imales,  y  esto  es  probablemente  cierto  para  el  de  células
laras  y  variantes  papilar.  Sin  embargo,  otros  subtipos  histo-
ógicos  de  carcinomas  de  células  renales,  como  el  cromófobo
 el  de  conductos  colectores,  se  derivan  de  los  componentes
ás  distales  de  la  nefrona2.
El  consumo  de  tabaco  es  el  factor  de  riesgo  más  acep-
ado  para  el  carcinoma  de  células  renales  en  el  que  es  causa
el  20-30%  de  los  casos  de  carcinoma  renal  en  hombres  y
el  10-20%  en  las  mujeres;  independientemente  de  la  forma
e  exposición,  se  ha  demostrado  que  el  riesgo  aumenta  con
a  dosis  acumulada  y  el  riesgo  relativo  está  directamente
elacionado  con  la  duración  del  hábito  de  fumar.  Otros  fac-
ores  de  riesgo  en  orden  de  importancia  son:  obesidad,
ipertensión  arterial,  y  en  menor  proporción,  se  relaciona
on  ambientes  urbanos  y  ocupacionales  con  exposición  a
c
m
eolventes  industriales  (tricloroetileno),  así  como  productos
e  la  industria  del  calzado  y  pieles,  asbesto,  cadmio,  petró-
eo  y  gasolina.  Los  antecedentes  familiares  de  carcinoma
enal  son  un  factor  de  riesgo  no  modiﬁcable  (2-5%)2 princi-
almente  para  los  casos  multifocales  o  bilaterales.
La  posibilidades  de  presentar  mutaciones  en  el  gen  VHL
ara  los  tumores  esporádicos  es  del  69%  y  otro  20%  presentan
ipermetilación  de  este  gen.  El  síndrome  von  Hippel-Lindau
e  asocia  al  50%  de  incidencia  de  carcinoma  de  células  rena-
es,  y  también  a tumores  múltiples  y  bilaterales  en  un  80%3.
Más  del  30%  de  los  tumores  renales  son  asintomáticos
 se  diagnostican  en  fase  terminal;  en  el  50%  de  los  casos
u  diagnóstico  es  incidental  al  realizar  estudios  de  imagen
bdominal  por  otra  enfermedad.  En  los  pacientes  sinto-
áticos  las  manifestaciones  son  variables  y  pueden  ser
nespecíﬁcas;  debe  sospecharse  ante  la  presencia  de:  tumor
bdominal,  adenopatía  cervical,  varicocele  que  no  se  reduce
on  maniobras  convencionales,  edema  bilateral  en  extremi-
ades  inferiores  (indicativo  de  afectación  venosa);  en  los
asos  con  afectación  metastásica  se  puede  presentar:  dolor
seo  o  tos  persistente.  El  30%  de  los  pacientes  con  cán-
er  renal  sintomáticos  presentan  síndromes  paraneoplásicos
aracterizados  por:  hipercalcemia,  hipertensión,  policite-
ia  y  síndrome  de  Stauffer.
En  su  mayoría  el  diagnóstico  se  establece  con  base
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este  el  método  estándar  ya  que  muestra  el  característico
reforzamiento  del  tumor  con  el  medio  de  contraste.  El  refor-
zamiento  de  las  masas  renales  se  determina  comparando  los
valores  de  unidades  Hounsﬁeld  obtenidos  antes  y  después
de  la  administración  del  contraste.  La  resonancia  magnética
puede  aportar  información  adicional  cuando  los  resultados
de  la  tomografía  son  imprecisos4.
Para  establecer  el  diagnóstico  y  poder  dar  el  tratamiento
apropiado,  es  indispensable  la  biopsia  por  aspiración  con
aguja  ﬁna,  que  tiene  una  sensibilidad  del  80-95%,  siendo
su  indicación  más  importante  la  diferenciación  entre  carci-
noma  renal  y  enfermedad  metastásica  o  linfoma  renal4.
El  grado  de  Fuhrman  (tabla  1)  es  una  de  las  variables
pronósticas  más  importantes  en  todos  los  estadios  del  cán-
cer  renal;  es  un  predictor  de  supervivencia  independiente
del  estadio  patológico,  el  cual  se  aplica  únicamente  para  el
subtipo  histológico  de  células  claras.  Los  grados  nucleares
de  Fuhrman  más  frecuentes  son  2  y  3.  El  grado  4  se  presenta
en  el  10%  y  el  grado  1  en  menos  del  10%5.
Una  mejor  comprensión  de  la  biología  del  tumor,  los
patrones  de  estadiﬁcación  y  el  patrón  de  presentación  en
pacientes  con  carcinoma  de  células  renales  permite  un
enfoque  quirúrgico  reﬁnado,  lo  que  limita  el  potencial  de
morbilidad  a  largo  plazo  mediante  la  maximización  de  la
preservación  de  parénquima  renal  funcional6.
En  la  actualidad,  la  cirugía  preservadora  de  nefronas  se
ha  tornado  una  alternativa  efectiva  y  segura  a  la  nefrecto-
mía  radical,  pudiéndose  aplicar  en  situaciones  seleccionadas
como  son  enfermedades  renales  relacionadas  con  trastornos
genéticos,  pacientes  monorrenos  o  con  afección  del  rin˜ón
contralateral.
Las  indicaciones  aceptables  para  cirugía  preservadora
de  nefronas  se  pueden  dividir  en  3  categorías,  que  inclu-
yen  indicaciones  absolutas,  relativas  y  electivas.  Absolutas:
deben  considerarse  en  todos  los  pacientes  con  tumores
malignos  localizados,  que  de  no  realizarse  harían  al  paciente
anéfrico,  con  una  necesidad  posterior  inmediata  para  la
terapia  de  reemplazo  renal.  Relativas:  rin˜ón  contralateral
afectado  por  una  condición  que  puede  deteriorar  su  fun-
ción  en  el  futuro  (riesgo  de  desarrollar  tumor  en  el  rin˜ón
contralateral,  tumores  múltiples  con  afección  bilateral).
Estas  indicaciones  relativas  para  cirugía  preservadora  se
extienden  a  los  pacientes  con  enfermedad  litiásica  renal,
pielonefritis  crónica,  reﬂujo  ureteral,  estenosis  de  la  arte-
ria  renal,  hipertensión  arterial,  diabetes  mellitus  y  otras
causas  de  glomerulopatía  o  nefroesclerosis.  Electivas:  tumo-
res  renales  unilaterales  localizados  con  rin˜ón  contralateral
sano7.
La  cirugía  preservadora  de  nefronas  ha  demostrado  ser




Tabla  1  Clasiﬁcación  de  los  grados  nucleares  de  Fuhrman
Grado  Taman˜o  del
núcleo  (mm)
Bordes  del  núcleo  Núcleo  
1  10  Uniforme  Ausente  
2 15  Irregular  Pequen˜o  
3 20  Irregular  Prominen
4 >  20  Multilobulado  Prominen299
a  que  disminuye  el  riesgo  de  enfermedad  renal  crónica  en
acientes  que  tienen  además  factores  de  riesgo  asociados.
 además  el  control  posterior  oncológico  tiene  los  mismos
esultados  que  con  la  nefrectomía  radical,  en  la  que  se
resentan  mayores  tasas  de  complicaciones,  así  como  de
stigmas  de  insuﬁciencia  renal.  Al  contar  con  esta  alterna-
iva  de  manejo  para  este  grupo  de  pacientes,  se  fortalece  la
ndicación  terapéutica  con  menores  riesgos  y mayores  bene-
cios  en  la  preservación  renal  residual  del  rin˜ón  afectado,
on  mejoría  de  pronóstico  a  largo  plazo8.
aterial y métodos
studio  observacional,  descriptivo,  retrospectivo  y transver-
al,  durante  el  periodo  de  1  de  enero  de  2010  a 1  de  enero
e  2014.  Se  describe  la  experiencia  con  la  cirugía  preserva-
ora  de  nefronas  en  pacientes  con  tumores  renales  pequen˜os
<  7  cm)  en  la  Unidad  Médica  de  Alta  Especialidad  (UMAE),
uebla,  del  Instituto  Mexicano  del  Seguro  Social  (IMSS).  Se
ncluyeron  para  el  estudio  pacientes  del  servicio  de  Urología
on  diagnóstico  de  tumor  renal  <  7  cm  y  que  se  sometieron  a
irugía  preservadora  de  nefronas,  con  expedientes  clínicos
ompletos  y  con  todas  las  variables  a  analizar.
Los  datos  que  se  obtuvieron  de  cada  paciente  fueron:
énero,  edad,  sintomatología,  comorbilidades,  tiempo  qui-
úrgico,  estudios  de  extensión,  sangrado  transoperatorio,
eporte  histopatológico,  el  grado  nuclear  de  Fuhrman,  el
aman˜o  del  tumor,  y  creatinina  pre-  y  posquirúrgica.
En  el  análisis  estadístico  se  utilizó  estadística  descriptiva:
romedios,  desviación  estándar  y  proporciones.  Los  resulta-
os  de  la  investigación  se  analizaron  utilizando  el  programa
PSS  v22.
Se  excluyeron  a  pacientes  sometidos  a otro  tipo  de  cirugía
ara  tumores  renales  <  7  cm  o  que  contaban  con  expedientes
línicos  incompletos.
esultados
urante  el  periodo  de  estudio  se  incluyeron  un  total  de
8  pacientes  con  diagnóstico  de  tumor  renal  <  7  cm  que  se
ometieron  a  cirugía  preservadora  de  nefronas  en  el  Cen-
ro  Médico  Nacional  «General  Manuel  Ávila  Camacho» del
MSS  en  Puebla  y  que  cumplieron  los  criterios  de  inclusión,
istribuidos  según  el  género:  el  50%  masculinos  (14)  y  el
0%  femeninos  (14).  La  edad  promedio  fue  de  52.3  an˜os,
a  desviación  estándar  de  14.8,  y  el  rango  19-77  an˜os,  con
eguimiento  máximo  de  3  an˜os  (tabla  2).
Respecto  a la  presentación  de  la  sintomatología,  4
acientes  tuvieron  hematuria  macroscópica,  14  pacientes
Supervivencia  libre  de
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Tabla  2  Análisis  estadístico:  edad,  taman˜o  tumoral,  sangrado  transoperatorio,  tiempo  quirúrgico
Media  Desviación  estándar  Mínimo  Máximo
Edad  (an˜os)  52.3  14.865  19  77
Taman˜o tumoral  (cm)  4.4  0.8571  3  7
Sangrado transoperatorio  (ml)  380.3  112.5  200  650








































pTiempo quirúrgico  (h)  2.34  
olor  y  10  pacientes  estaban  asintomáticos.  Diez  pacien-
es  con  antecedente  de  tabaquismo.  Un  paciente  monorreno
or  antecedente  de  exclusión  renal  izquierda  secundaria  a
itiasis  renal.  Las  comorbilidades  presentadas  fueron  hiper-
ensión  arterial  en  10  pacientes  (36%),  diabetes  mellitus  en
 (21%)  y  obesidad  en  8  pacientes  (29%).
El  tiempo  quirúrgico  promedio  fue  de  2.3  h  con  una  des-
iación  estándar  de  0.42  y  un  rango  de  2-3  h.  El  taman˜o
umoral  promedio  fue  de  4.4  cm,  con  una  desviación  están-
ar  de  0.85  y  un  rango  de  3-7  cm,  siendo  más  común  5  cm
n  9  pacientes  (tabla  2).
Los  estudios  de  extensión  en  todos  los  pacientes  fueron
egativos.  El  abordaje  quirúrgico  en  el  100%  de  los  pacientes
ue  por  lumbotomía.  La  estancia  intrahospitalaria  promedio
ue  de  4.1  días  con  un  mínimo  de  3  y  un  máximo  de  6  días.
romedio  de  sangrado  transoperatorio  de  380.3  ml,  con  una
esviación  estándar  de  112.5  con  un  rango  de  200-650  ml
tabla  2).
Se realizó  medición  de  creatinina  preoperatoria  con  un
romedio  de  0.96  mg/dl:  la  mínima  de  0.5  mg/dl  y  la  máxima
e  1.6  mg/dl.  Se  midió  creatinina  postoperatoria,  obte-
iendo  en  promedio  1.12  mg/dl  con  una  mínima  de  0.7  mg/dl
 una  máxima  de  1.6  mg/dl  (ﬁg.  1).
Resultado  histopatológico:  el  82%  tumores  de  células  cla-
as  (23),  el  7%  angiomiolipomas  (2),  el  7%  oncocitomas  (2)
 el  4%  quiste  hemorrágico  (uno).  En  ningún  paciente  se
ncontraron  bordes  quirúrgicos  positivos  (ﬁg.  2).
La  clasiﬁcación  TNM  encontró  14  pacientes  T1a  N0  M0
50%),  13  pacientes  T1b  N0  M0  (46%),  un  paciente  T2a  N0
0  (4%)  (ﬁg.  3).  En  los  pacientes  con  tumores  de  células,
l  grado  nuclear  de  Fuhrman  2  fue  el  más  común  con  16




















igura  1  Creatinina  preoperatoria  con  un  promedio  de  0.96  mg/dl
ostoperatoria  obteniendo  en  promedio  1.12  mg/dl  con  una  mínimaigura  2  Porcentajes  de  histología  reportada:  el  82%  células
laras,  el  7%  angiomiolipoma,  el  7%  oncocitoma  y  el  4%  quiste
emorrágico.iscusión
a  nefrectomía  radical  fue  descrita  por  primera  vez
or  Robson  et  al.  en  19699,  y  evolucionó  rápidamente,
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reatinina post (3 meses)
 pre y posquirúrgica
,  la  mínima  de  0.5  mg/dl  y  la  máxima  de  1.6  mg/dl.  Creatinina
 de  0.7  mg/dl  y  una  máxima  de  1.6  mg/dl.






Figura  3  Porcentajes  de  la  estadiﬁcación  TNM:  14  pacientes
T1a N0  M0  (50%),  13  pacientes  T1b  N0  M0  (46%)  y  un  paciente
T2a N0  M0  (4%).
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Conclusiónras según  la  clasiﬁcación  Fuhrman:  el  70%  Fuhrman  2  y  el  30%
Fuhrman  3.
adquiriendo  mejor  seguridad  quirúrgica.  Posteriormente,  en
1987,  Czerny10 propone  y  realiza  la  nefrectomía  parcial,  que
tiene  una  excelente  aceptación  por  parte  de  los  urólogos,  ya
que  se  cuenta  actualmente  con  imágenes  diagnosticas  más
soﬁsticadas,  donde  se  puede  evidenciar  la  relación  del  tumor
con  diferentes  estructuras,  así  como  también  es  favorecida
con  el  uso  de  métodos  más  eﬁcaces  para  la  prevención  de
lesión  isquémica  renal.  Todos  los  pacientes  que  serán  some-
tidos  a  este  tipo  de  tratamiento  quirúrgico  deben  cumplir  un
protocolo  previo  al  mismo,  para  excluir  enfermedad  local-
mente  avanzada  o  metástasis,  así  como  deﬁnir  la  relación
del  tumor  con  los  vasos  sanguíneos  intrarrenales  y  el  sistema
colector10.En  los  pacientes  que  son  tratados  con  nefrectomía  parcial
se  busca  preservar  la  mayor  función  renal  posible  con  el
mejor  pronóstico  de  vida  por  lo  cual  debe  ser  tomado  en
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uenta  la  edad  del  paciente,  la  creatinina  prequirúrgica  y  el
olumen  renal  resecado.
López  et  al.11 publicaron  la  historia  natural  del  desarro-
lo  de  la  insuﬁciencia  renal  crónica  en  pacientes  a  quienes
e  les  había  realizado  nefrectomía  radical  en  comparación
on  nefrectomía  parcial;  valorando  los  resultados  a  los  3  y
 an˜os,  con  una  muestra  de  173  pacientes  y  113  pacientes
espectivamente,  encontraron  una  tasa  libre  de  falla  renal
rónica  en  pacientes  sometidos  a  nefrectomía  radical  del
9.5%  a  3  an˜os  y  del  84.8%  a  5  an˜os,  y  en  pacientes  some-
idos  a  nefrectomía  parcial  del  100%  a  los  3  y  5  an˜os11.  En
uestra  serie  de  casos  se  observó  que  de  los  28  pacientes
olo  uno  cursó  con  mayor  elevación  en  las  cifras  de  crea-
inina,  requiriendo  seguimiento  por  nefrología.  Ninguno  de
os  pacientes  se  encuentra  en  terapia  de  reemplazo  de  la
unción  renal.
Después  del  tratamiento  quirúrgico,  en  pacientes  con
umores  localizados,  está  reportado  por  García  Galisteo
t  al.12 la  presencia  de  un  20-30%  de  recidivas  o  metástasis,
iendo  el  pulmón  el  órgano  más  frecuentemente  afectado
50-60%  de  los  casos).  La  presencia  de  metástasis  después  de
a  cirugía  ocurre  generalmente  en  los  3  primeros  an˜os  tras  la
isma.  El  intervalo  libre  de  enfermedad  entre  el  diagnós-
ico  y  la  detección  de  la  enfermedad  metastásica  está  en
elación  con  la  supervivencia,  de  tal  forma  que  los  pacien-
es  que  tienen  mayor  intervalo  libre  de  enfermedad  tienen
na  supervivencia  mayor.
Hasta  el  momento  del  estudio  todos  los  pacientes
e  encuentran  en  seguimiento  estricto  mediante  estudios
e  tomografía  computada  toracoabdominal  cada  4  meses
urante  el  primer  an˜o  y  posteriormente  cada  6  meses,  sin
videncia  de  recurrencia  local  o  metástasis  a  distancia.
La  tasa  de  éxito  en  la  nefrectomía  parcial  abierta  oscila
ntre  el  78%  y  el  100%.  Una  de  las  principales  desventajas  es
l  riesgo  de  recurrencia  tumoral  local,  que  alcanza  el  10%
el  total  de  cirugías.  Probablemente  esta  recurrencia  sea
ecundaria  a  carcinoma  de  células  renales  multifocal  micros-
ópico.  En  una  serie  de  casos  estudiada  por  D’Armiento
t  al.13 reportaron  que  la  supervivencia  global  libre  de
nfermedad  es  del  98%  en  pacientes  con  seguimiento  hasta
urante  6  an˜os.
Una  limitación  de  nuestro  estudio  es  el  tiempo  de  segui-
iento  que  se  tiene,  hasta  de  3  an˜os,  y  el  100%  de  los
acientes  se  encuentran  libres  de  enfermedad,  sin  embargo
l  seguimiento  es  a  corto  plazo  por  lo  que  aún  no  hay  esta-
ística  de  mortalidad  o  supervivencia  libre  de  metástasis.
Roos  et  al.14 establecen  que  la  cirugía  preservadora  de
efronas  disminuye  el  riesgo  de  falla  renal  en  comparación
on  la  nefrectomía  radical.  En  nuestro  estudio  los  valores
e  creatinina  pre-  y  posquirúrgica  se  mantuvieron  dentro  de
angos  normales,  teniendo  una  creatinina  preoperatoria  pro-
edio  de  0.96  mg/dl  con  una  mínima  de  0.5  y una  máxima
e  1.6  mg/dl;  así  como  una  creatinina  posquirúrgica  prome-
io  de  1.12  mg/dl  con  una  mínima  de  0.7  y  una  máxima  de
.6  mg/dl  que  fue  de  un  paciente  monorreno,  lo  que  se  jus-
iﬁca  y  es  comparable  con  lo  establecido  en  la  bibliografía
édica  mundial.a  nefrectomía  parcial  es  un  procedimiento  oncológico
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uenos  resultados  funcionales  y  sin  presencia  signiﬁcativa
e  alteración  en  la  función  renal;  igualmente  su  evolución  es
ptima  y  con  mínima  incidencia  de  complicaciones.  Mejora
a  calidad  de  vida  de  los  pacientes,  al  conservar  la  función
enal.
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